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RESUME 

Introduction : Les pertes de substance osseuse de la face sont fonctionnellement, 

morphologiquement et psychologiquement invalidantes. Le but de cette étude 

était de décrire les caractéristiques, les étiologies et le traitement de cette affection 

au CHUSS de Bobo-Dioulasso. 

Méthode : Il s’est agi d’une étude rétrospective et descriptive, allant du 1er Janvier 

1995, au 31 Décembre 2014. Ont été inclus 200 patients. 

Résultats : L’âge moyen était de 30,68 ans. Il y’avait 49,5% de femmes et 50,5% 

d’hommes. La  chirurgie des tumeurs et en particulier celle de l’améloblastome 

était la principale étiologie avec des fréquences respectives de 86% et de 36,8%. 

A la mandibule, les pertes de substance (PDS) intéressaient l’hémi mandibule ou 

tout l’arc mandibulaire chez 60,8% des patients. Au maxillaire, elles étaient une 

maxillectomie subtotale ou totale chez 63,2% des patients. A la mandibule, la 

réparation de la PDS était faite par une attelle métallique ou une greffe osseuse 

non revascularisée, respectivement chez 47,9% et 34,2% des patients. Au 

maxillaire, elle était faite par un lambeau local ou une greffe osseuse, 

respectivement chez 91,8% et 2,7% des patients. Au maxillaire comme à la 

mandibule, 27% des patients n’ont pas bénéficié de réparation de la PDS. 

L’évolution a été favorable chez 71,9% des patients. Une récidive de tumeur ou 

d’ankylose temporo-mandibulaire a été notée chez 11,6% des patients. Les 

complications étaient observées chez 9,6% des patients et étaient dominées par la 

suppuration du site opératoire et l’ostéite. 
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Conclusion : Les résultats de cette étude recommandent une amélioration de 

l’accès aux soins et le développement de la réparation des PDSOF par lambeau 

vascularisé, au CHU Sourô Sanou de Bobo-Dioulasso.  

Mots clés : perte de substance osseuse ; face ; greffe osseuse non revascularisée. 

Auteur : HIEN Naalona Sandrine 
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ABSTRACT 

Introduction: Maxillo-facial bone defects are functionally, morphologically and 

psychologically disabling. The aim of this study was to describe the 

characteristics, etiologies and treatment of this ailment at academic hospital Sourô 

Sanou of Bobo-Dioulasso. 

Method: He acted a retrospective and descriptive study, from January 1, 1995 to 

December 31, 2014. Were included, 200 patients. 

Results: The mean age of the patients was 30.68 years. There were 49.5% of 

women and 50.5% of men. Surgery of tumors and particularly that of 

ameloblastoma  was the main etiology, respectively at the frequencies of 86% and 

36.8%. In the mandible, the defect involved the hemi mandible or the mandibular 

arch in 60.8% of patients. Subtotal or total maxillectomy accounted for 63.2% of 

the maxilla defects. In the mandible, repair of the defect was performed using a 

metal splint or a non vascularized bone graft, respectively in 47.9% and 34.2% of 

the patients. Maxilla, defect was closed using a local flap or a bone graft, 

respectively in 91.8% and 2.7% of the patients. In 27% of all the patients, the 

defect was not repaired. In 71.9% of patients, evolution was favorable. A tumor 

or temporo-mandibular joint ankylosis recurrence was noted in 11.6% of patients. 

Complications were observed in 9.6% of patients who had mostly surgical site 

infection. 
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Conclusion: The results of this study commend a better health care access and 

development of  maxillo-facial bone  defect repair by micro vascularized flap at 

academic hospital Sourô Sanou of Bobo-Dioulasso. 

Keywords: bone defect; face; non vascularized bone graft. 
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Les pertes de substance osseuse de la face (PDSOF), solutions de continuité 

permanente des tissus osseux de la face, peuvent être secondaires à l’exérèse 

chirurgicale d’une tumeur de la face, à une radionécrose, à un traumatisme ou à une 

infection [1, 2, 3, 4, 5]. Elles entrent le plus souvent dans le cadre d’une perte de 

substance pluritissulaire qui intéresse en outre la peau, le muscle et la muqueuse. En 

fonction de leur étendue, elles  retentissent de façon variable sur les fonctions 

masticatoire, respiratoire, phonatoire, visuelle, la morphologie faciale des patients 

ainsi que sur leur psychisme [1, 5, 6]. Elles imposent de ce fait un traitement qui a 

pour but d’une part, la restauration des fonctions et de la morphologie faciales 

compromises et d’autre part, la guérison d’une tumeur ou d’une infection. Les 

moyens de ce traitement sont la prothèse, mais principalement la chirurgie qui  utilise 

de nos jours, une diversité de méthodes dont l’usage des lambeaux locaux, des 

implants, la greffe osseuse non revascularisée, des lambeaux micro-anastomosés, 

voire la greffe faciale [3, 7, 8].  Les suites du traitement d’une perte de substance 

osseuse de la face sont fonction du moyen et de la méthode du traitement, de 

l’étiologie et de l’étendue de la perte de substance. 

La plupart des études sur les pertes de substance osseuse de la face provient des pays 

développés où ces pertes de substance sont principalement secondaires à la chirurgie 

ou à la radiothérapie des cancers des voies aérodigestives supérieures et leur 

réparation faite par des lambeaux micro-anastomosés [9, 10, 11]. En Afrique, et au 

Burkina Faso en particulier, en dépit des travaux menés sur la fréquence de 

l’améloblastome et sur l’ostéite faciale [2, 12, 13, 14], pourvoyeuses potentielles de 



INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE 
 

Pertes de substance osseuse de la face : épidémiologie et traitement au CHUSS 

3 

pertes de substance faciale, peu d’études publiées existent à ce jour sur les pertes de 

substance osseuse de la face. Par ailleurs, les rares études qui existent ne portent que 

sur les pertes de substance (PDS) de la mandibule [2, 12, 14]. Ce travail qui porte 

sur les PDS de la mandibule et du maxillaire a pour but de décrire les 

caractéristiques, les étiologies et le traitement des PDSOF, au Centre Hospitalier 

Universitaire Sourô Sanou (CHUSS) de Bobo-Dioulasso, deuxième hôpital  de 

référence au Burkina Faso. Ces connaissances pourraient contribuer à améliorer les 

résultats du traitement des pertes de substance osseuse de la face, au Burkina Faso. 
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I) GENERALITES 

1. L’anatomie de la face 

Le squelette facial est placé en dessous de la partie antérieure du crâne. Il abrite la 

plupart des organes de sens. Il comprend deux parties principales à savoir : la 

mâchoire supérieure et la mâchoire inférieure. La mâchoire supérieure ou massif 

facial, comprend treize os dont un seul os impair : le vomer, et six os pairs que sont 

le maxillaire, l’os zygomatique, l’os palatin, l’os lacrymal, l’os nasal et le cornet 

nasal inférieur. Le vomer contribue à former le septum nasal osseux. Les os palatins 

entrent dans la formation du palais osseux. Les cornets nasaux inférieurs permettent 

de former les parois latérales de la cavité nasale tandis que les os lacrymaux 

contribuent à former les parois médiales des orbites. Les os nasaux forment le relief 

de la pyramide nasale, et les deux os zygomatiques, celui des pommettes.  
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Figure 1 : Anatomie du squelette facial vue de face [15] 

 

Figure 2 : Anatomie du squelette facial vue du bas [15] 
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1.1. Le maxillaire 

C’est un os pair non symétrique, qui s’articule avec tous les os de la face. Les deux 

maxillaires qui forment la plus grande partie de la mâchoire supérieure, contribuent 

à former la plus grande partie des planchers des cavités orbitaires, par leurs faces 

supérieures, du palais osseux, par leurs processus palatins, et des parois latérales de 

la cavité nasale, par leurs faces médiales. On décrit au maxillaire, un corps à six 

faces, duquel se détachent quatre processus (frontal, palatin, zygomatique, et 

alvéolaire). La vascularisation du maxillaire est assurée par quatre systèmes 

artériels largement anastomosés entre eux. Les insertions musculaires y sont faibles. 

 

Figure 3 : Anatomie du maxillaire: face latérale [15] 
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1.2. La mandibule 

La mandibule est un os impair admettant un axe de symétrie vertical passant par la 

symphyse, situé à la partie inférieure et antérieure de la face. On lui distingue un 

corps en forme de fer à cheval ouvert en arrière, duquel se détachent, aux extrémités 

postérieures, les branches de la mandibule. Aux angles postéro-supérieurs des 

branches se situent les condyles, par lesquels la mandibule s’articule avec l’os 

temporal, pour former les articulations temporo-mandibulaires. La vascularisation 

de la mandibule est tributaire d’un double réseau (central représenté par l’artère 

alvéolaire et périphérique périosté). Les anastomoses entre les deux réseaux sont à 

faible débit. Les insertions musculaires, nombreuses et puissantes comprennent le 

masséter sur la face latérale de la branche, les ptérygoïdiens médial et latéral tendus 

de la face médiale de la branche et du col du condyle au processus ptérygoïde de l’os 

sphénoïde et le muscle temporal, tendu du coroné à la fosse temporale. 

 



GENERALITES 
 

Pertes de substance osseuse de la face : épidémiologie et traitement au CHUSS 

9 

 

Figure 4 : Vue antérieure de la mandibule [15] 

 
Figure 5 : Vue latérale gauche de la mandibule [15] 
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2. La classification des pertes de substance osseuse de la face 

Elle tient compte du siège et de l’étendue de la perte de substance. Elle a un intérêt 

dans la réparation chirurgicale de la PDS. Plusieurs classifications sont proposées 

dans la littérature. 

2.1. La classification des PDSOF au maxillaire 

2.1.1. La classification de Grabb et Smith [16] 

Elle distingue quatre types de PDS : 

Type I : La PDS intéresse un ou deux murs du maxillaire à l’exception du palais 

osseux. Sont classiquement concernés, les murs antérieur et médial du maxillaire. 

Type II : La PDS emporte tous les murs du maxillaire à l’exclusion du plancher de 

l’orbite. Il s’agit d’une maxillectomie subtotale dans laquelle le processus alvéolaire 

du maxillaire, le palais osseux et les faces latérale et médiale du maxillaire sont 

sacrifiés. 

Type III : La PDS emporte tous les six murs du maxillaire. Il s’agit d’une 

maxillectomie totale avec sacrifice du plancher de l’orbite. Ce type se subdivise en 

deux sous types à savoir :  

le sous Type IIIA dans lequel le contenu orbitaire est conservé,  

et le sous Type IIIB dans lequel est associé une exentération orbitaire.  

Type IV : C’est une orbito-maxillectomie sacrifiant le contenu orbitaire, et 

préservant le palais osseux. 
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Type I                                                         Type II 

 

 

Type IIIA                             TYPE IIIB                         TYPE IV 

Figure 6 : Classification de Grabb et Smith [16] 

 

2.1.2.  La classification de Benoist [5]  

Elle divise les pertes de substance maxillaire en trois groupes :  

- petites pertes de substances: la taille de la communication ne dépasse pas le quart 

de la voûte palatine.  

-moyennes pertes de substance : quand l’étendue est intermédiaire.  

-grandes pertes de substance : quand l’étendue dépasse le quart du palais osseux.  
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C’est une classification qui est simple, didactique et qui reste largement utilisée par 

les praticiens ; son inconvénient principal étant le manque de renseignements sur la 

denture et la topographie de la perte de substance.  

 

2.2. La classification des PDSOF à la mandibule 

2.2.1.  La classification de Boyd et Coll ; [5] 

Elle comprend trois types de base : 

- Les PDS « C » ou centrales qui intéressent la région symphysaire incluant les deux 

canines ; 

- Les PDS « L » ou latérales, préservant la région condylienne;  

- Les PDS « H » qui correspondent aux hémimandibulectomies et emportent la 

région condylienne. 

Plusieurs combinaisons sont possibles en fonction de la perte de substance : LC, HC, 

LCL, HCL, et HH. 

 

Figure 7 : Classification de Boyd et Coll. [17] 
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2.2.2. La classification de Benoist [5] 

Elle distingue deux classes : 

- les pertes de substance partielles n'interrompant pas la continuité de l'os ; 

- les pertes de substance interruptrices ou complètes avec solution de continuité du 

« fer à cheval » mandibulaire et leur localisation au niveau de la symphyse, de la 

branche horizontale de l'angle ou de la branche montante. 

2.2.3.  La classification de la société francophone de chirurgie maxillo-

faciale (Classification de Peri et Coll.) [18] 

Cette classification décrit quatre classes en fonction de la topographie de la perte de 

substance. Elle s’intéresse uniquement aux pertes de substances interruptrices de la 

mandibule (PSIM).   

Type I : perte de substance antérieure segmentaire limitée à la région symphysaire. 

Type II : perte de substance latérale segmentaire : il s’agit de la perte de substance 

d’un segment de la branche horizontale en arrière de la canine, et parfois de l’angle 

de la mandibule, ou d’un segment de la branche montante respectant la région 

articulaire. 

Type III : perte de substance latéro-terminale. Cette perte de substance comporte 

toujours une désarticulation, elle emporte la région condylienne, la branche 

montante, l’angle et une partie de la branche horizontale en arrière de la canine. 

Type IV : perte de substance de la région articulaire. La résection concerne toujours 

la région condylienne et peut déborder sur la partie haute de la branche montante.  
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3. Les étiologies des pertes de substance osseuse 

Trois principales étiologies des PDS sont rapportées dans la littérature : la chirurgie 

d’exérèse de tumeur, les traumatismes et les infections [1, 3,5, 14]. 

3.1. La chirurgie d’exérèse des tumeurs 

Le traitement des tumeurs des os de la face fait le plus souvent appel à leur exérèse 

chirurgicale, créant ainsi une perte de substance d’étendue variable. 

3.1.1. Les tumeurs bénignes 

Elles regroupent une diversité de formes histologiques, caractérisées toutes sur le 

plan clinique, par la tuméfaction osseuse et radiologiquement par la lacune osseuse 

ou l’ostéo-condensation. Sont surtout pourvoyeuses de PDS, les tumeurs évoluées 

et/ou agressives telles que l’améloblastome et le kyste épidermoïde [5]. 

3.1.2. Les tumeurs malignes 

Il s’agit non pas tant des sarcomes primitifs des os de la face, que des extensions 

osseuses des cancers des voies aéro-digestives supérieures [5]. 

 

 

3.2. Les pertes de substance d’origine traumatique 

Il s’agit  principalement des traumatismes balistiques qui entrainent des lésions à la 

fois osseuse, muqueuse et cutanée. Les accidents de la circulation routière sont 
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exceptionnellement responsables de PDS, par des fractures complexes ou la perte 

d’un fragment osseux [5, 19]. 

3.3. Les pertes de substance d’origine infectieuse 

La PDS est consécutive à la mortification d’un bloc osseux. Dans les pays en 

développement, leurs étiologies sont dominées par l’ostéite à porte d’entrée dentaire 

suivie du noma, dans lequel, à la nécrose osseuse, s’associe une destruction des tissus 

mous.  

3.4. Les pertes de substance d’origine radionécrotique 

Dans les pays développés, l’étiologie dominante est l’ostéonécrose induite par la 

radiothérapie des cancers des voies aéro-digestives supérieures [5, 20, 21]. 

4. Les conséquences des pertes de substance 

4.1.  Les conséquences fonctionnelles 

A la mandibule, elles sont respiratoires, pouvant engager d’emblée le pronostic vital 

par obstruction pharyngolaryngée en rapport avec une glossoptose due à la 

désinsertion des attaches antérieures symphysaires des muscles génioglosses et 

géniohyoïdiens. En outre, les pertes dentaires vont altérer la fonction masticatoire 

tandis qu’une perte de hauteur des branches mandibulaires va être à l’origine d’un 

trouble de l’articulé dentaire.   

Au maxillaire, les PDS palatines vont entrainer des troubles de la déglutition, un 

reflux des liquides par les fosses nasales, et des troubles de la phonation à type de 
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rhinolalie ouverte. Les PDS du plancher orbitaire entraînent des troubles de la 

motilité du globe oculaire et une diplopie. En outre, tout comme à la mandibule, la 

perte d’un secteur denté va altérer la fonction masticatoire. 

4.2. Les conséquences morphologiques 

Les pertes de substance osseuse centrales de la mandibule vont entrainer un 

déplacement en haut et en dedans des moignons à l’origine d’une micro-

rétromandibulie, et donnant ainsi un profil « d’oiseau ». Les pertes de substance 

osseuse latérales sont quant à elles responsables d’une asymétrie faciale avec un 

aplatissement homolatéral de la joue et une déviation de la pointe du menton. 

Au maxillaire, les PDS zygomatiques entraînent un effacement de la pommette. 

Celles du plancher orbitaire sont à l’origine d’une énophtalmie. 

4.3. Les conséquences psychologiques 

Les conséquences fonctionnelles et surtout morphologiques des PDS sont sources 

de retentissement psychologique et parfois de difficultés d’insertion sociale et 

professionnelle. 

5. Le traitement des pertes de substance 

En raison de leurs conséquences, les PDSOF imposent une réparation. Celle-ci peut 

être prothétique ou chirurgicale. La réparation prothétique moderne utilise des 

matériaux en résine acrylique souple, en chlorure de polyvinyle, ou en silicone [22]. 
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La réparation chirurgicale associe diversement des implants en acier inoxydables ou 

en titane, des greffons osseux ou composites revascularisés. 

5.1. Au maxillaire 

La réhabilitation prothétique est particulièrement adaptée pour les pertes de 

substances de la voûte palatine. Elle associe une base prothétique palatine et un 

obturateur. La prothèse palatine recrée la voûte palatine et isole la cavité buccale des 

cavités sinuso-nasales (Image 1, 2 et 3). Elle évite les fausses routes et le contact 

lingual permet de restaurer la déglutition et la phonation. L’obturateur est moulé 

pour combler la cavité de résection. L’avantage majeur de la restauration prothétique 

est la possibilité d’une surveillance clinique directe de la zone d’exérèse (surtout 

dans le cas des tumeurs malignes). Cependant les patients présentent parfois une 

gêne liée à la prothèse, des défauts de rétention prothétique et des troubles 

fonctionnels, à type de reflux nasal, fausse-route ou défaut de succion, liés à une 

communication oro-nasale.  

La reconstruction par tissus autologues repose, selon l’étendue et la localisation de 

la perte de substance, sur les lambeaux locorégionaux (Image 4) et les lambeaux 

libres composites, parfois associés à des greffons osseux ou cartilagineux. Les 

lambeaux issus de la région temporo-pariétale, en particulier le lambeau de muscle 

temporal, permettent une reconstruction de la structure et un comblement du 

maxillaire. En cas de contre-indication à la réalisation d’un lambeau libre, les 

reconstructions de l’hémi-maxillaire peuvent être assurées par un lambeau de muscle 
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temporal, combiné à un greffon osseux et à une prothèse. L’apport osseux 

vascularisé par lambeau libre, est la méthode de choix des reconstructions d’exérèses 

étendues et complexes du maxillaire. Les lambeaux permettent un apport 

pluritissulaire et une reconstruction tridimensionnelle. Deux principaux lambeaux 

existent:  

-le lambeau scapulo-dorsal : il est prélevé sur le pédicule subscapulaire. La région 

scapulo-dorsale est la seule zone donneuse fournissant des tissus différents, 

indépendants les uns des autres et vascularisés par le même pédicule. La fréquence 

des variations anatomiques est la limite principale de ce lambeau.  

-le lambeau composite de fibula : il apporte une longueur osseuse maximale et rend 

possible la reconstruction d’une voûte palatine complète.  

Les greffons osseux (prélèvement costal ou de crête iliaque) et cartilagineux (aux 

dépens des 7ème, 8ème et 9ème cartilages costaux) permettent également de 

restaurer une ou plusieurs structures de soutien. Ils présentent des taux de résorption 

aléatoire et des risques infectieux importants, qui sont majorés par la radiothérapie. 

Leur utilisation est donc combinée avec des lambeaux richement vascularisés, 

locorégionaux ou libres. 
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Image 1: Patiente présentant 
une PDS maxillaire 

Image 2 : Plaque palatine en résine 

Image 3 : Patiente portant la 
plaque palatine 

Image 4 : Patiente après 
réparation de la PDS par 
lambeau local 
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5.2. A la mandibule 

La réparation des pertes de substances osseuses de la mandibule peut être réalisée à 

partir d’attelle métallique de reconstruction (Image 5), ou de greffons osseux. 

Les plaques de reconstruction mandibulaire sont des plaques rigides qui sont 

solidarisées au moignon de la mandibule afin de combler un défect, de stabiliser les 

segments restants, et de maintenir l’occlusion et le contour facial. Les indications 

actuelles des plaques de reconstruction sont : la reconstruction définitive chez les 

patients fragiles, la  reconstruction temporaire en attente d’une reconstruction 

définitive par greffon osseux, l’association avec un greffon osseux ou un 

biomatériau. 

Les reconstructions osseuses restent le meilleur moyen de réparation des pertes de 

substance osseuse. Elles peuvent être réalisées à l'aide de différents types de 

greffons : 

-l’hétéro-greffon osseux qui provient d’un individu d’une espèce différente de celle 

du receveur, 

-l’homo-greffon osseux ou allogreffe provenant d’un individu de la même espèce 

que le receveur, 

- et l’auto-greffon osseux dont le donneur et le receveur sont le même individu. Les 

autogreffes constituent les matériaux de choix dans la réparation des pertes de 

substances osseuses car ne présentant pas de risque immunologique de rejet. L’auto-

greffon peut être libre non revascularisé, ou libre revascularisé. 
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Les autogreffes osseuses sont les plus couramment utilisées avec comme principaux 

sites donneurs : la crête iliaque, l’os costal. 

L’avènement de la microchirurgie, avec les greffes vascularisées a totalement 

amélioré les résultats de cette reconstruction souvent décevante [17, 38]. Le greffon 

est prélevé avec son pédicule vasculaire et transféré sur le site donneur. Il peut être 

plus long et plus fiable que le greffon non revascularisé, permettant de réparer des 

pertes de substances relativement importantes. 

La fonte osseuse et les complications infectieuses sont moins importantes que celles 

de la greffe non revascularisée. Les sites les plus couramment utilisés sont la crête 

iliaque, la scapula, la fibula et le radius.  

La reconstruction de la PDSOF est idéalement complétée par une réhabilitation 

prothétique dentaire pour un meilleur rendu esthétique et fonctionnel de la 

reconstruction osseuse. 

La réparation des pertes dentaires fait appel aux prothèses dentaires amovibles, aux 

prothèses fixes et de plus en plus aux implants dentaires, plus onéreux. 

 

Image 5 : Reconstruction d’une 
PDS mandibulaire par attelle 
métallique 
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II) REVUE DE LA LITTERATURE 

La majeure partie des études réalisées sur les pertes de substance osseuse de la face 

aussi bien sur le continent africain que dans le reste du monde, porte soit sur la 

mandibule, soit sur le maxillaire. Elles concernent rarement les deux topographies 

simultanément. 

1. Au Burkina Faso 

Beogo et al. [2] dans une étude sur les étiologies et le traitement des pertes de 

substance interruptrice de la mandibule (PSIM) chez 83 patients à Bobo-Dioulasso, 

rapportaient la chirurgie ablative de tumeurs bénignes dans 56,5% parmi les 

étiologies des PSIM, et l’utilisation de 25% de greffon osseux non revascularisé dans 

leur réparation. Les auteurs avaient recommandé un traitement conservateur en 

première intention dans les lésions bénignes de la mandibule et le développement de 

la chirurgie de reconstruction mandibulaire.  

Dans une autre étude sur les résultats préliminaires de la réparation immédiate des 

PSIM par un greffon non revascularisé de fibula ou de crête iliaque, fixé au fil 

d’acier, chez 24 patients, ces mêmes auteurs [12] avaient rapporté des résultats jugés 

satisfaisants chez 16 patients ; et mauvais chez 8 patients qui avaient présenté une 

infection, une asymétrie faciale ou une réparation incomplète de la PDS. Ils avaient 

recommandé une réparation différée des PDS et l’utilisation de plaques vissées pour 

la fixation des greffons osseux. 
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Ouédraogo F. [14], dans une étude rétrospective sur les résultats du traitement des 

PDS mandibulaires, au CHUSS de Bobo-Dioulasso de 2002 à 2008, avaient rapporté 

que toutes les reconstructions osseuses étaient réalisées par une greffe osseuse non 

revascularisée, avec 54% des greffons d’origine iliaque, 42% d’origine fibulaire, et 

4% d’origine costale. Chez 83,3% de ces patients, la réparation de la PDS était 

immédiate. Des complications avaient été notées chez 41,7% des patients et étaient 

dominées par l’infection du site opératoire, à l’origine d’un  taux d’échec de la greffe 

de 8,3%. 

2. En Afrique 

Au Ghana, Donkor et al. [13], étudiant l’utilisation du greffon costal dans les 

reconstructions maxillo-faciales, avaient 89,6% de succès et 10,3% de complications 

infectieuses.  

Au Sénégal, Tagba et al. [23], avaient noté une prédominance des tumeurs bénignes 

(78,3%) avec comme chef de file l’améloblastome (60,9%),  dans les étiologies des 

PDS mandibulaires et maxillaires. La mandibule était le siège de prédilection de ces 

PDS avec une fréquence de 69,6% et les patients avaient consulté en moyenne 42 

mois après le début supposé de la tumeur.  

Dans une étude sur les résultats de la reconstruction mandibulaire différée par un 

greffon non revascularisé iliaque ou costal, Crezoit et al. [24], en Côte d’Ivoire, 

avaient rapporté 23,5% de complications infectieuses. 
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Simon et al. [25], en Tanzanie avaientt rapporté un taux de 36% de complications 

infectieuses dans la reconstruction mandibulaire par un greffon non revascularisé 

chez 11 patients.  

Mais la plupart des études africaines proviennent d’auteurs nigérians.  

OLUSANYA  et al. [26], avaient noté une prédominance de l’hémimandibulectomie 

dans les PDS mandibulaires, 80% de succès et 10% de complications infectieuses 

dans leur  réparation.  

Dans une étude sur l’utilisation du greffon iliaque non revascularisé dans la 

reconstruction mandibulaire chez 47 patients, Okoje et al. [27], avaient rapporté que 

toutes les complications infectieuses surviennent après la fixation du greffon par le 

fil d’acier.  

Ndukwe et al. [28] étudiant la reconstruction des PDS mandibulaires  par une greffe 

osseuse non revascularisée, avaient estimé l’utilisation du greffon osseux costal à 

68% des patients et celle de la crête iliaque à 32%, avec un taux de complications 

infectieuses évalué à 32%. 

Arotiba et al. [29], faisant l’audit de la réparation des PDS mandibulaires par un 

greffon iliaque non revascularisé, avaient noté un faible taux de complications 

infectieuses après la fixation du greffon par plaque en titane par rapport à celle 

réalisée par fil d’acier.  
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3. Dans le reste du monde 

Dans les pays développés en général, les étiologies et le traitement des PDS osseuse 

de la face diffèrent de ceux rapportés dans les pays en développement. L’étiologie 

dominante est la chirurgie des tumeurs malignes et l’ostéo-radionécrose, chez des 

patients d’âge supérieur à ce qui est noté dans les pays en développement. Le 

lambeau micro-anastomosé est la base du traitement avec des taux de succès 

supérieurs à 90%  [7,37] et peu de complications. 

En France, Leymarie [31],  dans une étude prospective des PDS du massif facial 

chez 12 patients, rapportait comme étiologies, exclusivement des tumeurs malignes, 

avec le carcinome épidermoïde (33,33%) et le carcinome adénoïde kystique (25%). 

L’âge moyen de survenue était de 44 ans.  

Toujours en France, David et al. [30], étudiant les échecs de la chirurgie 

reconstructrice cervico-faciale par lambeau libre, chez 312 patients, rapportait un 

taux d’échec estimé à 7%.  

Aux Etats-Unis, Urken et al. [8], rapportaient 96% de succès dans la réparation des 

PDS mandibulaires par un greffon composite microvascularisé.  

En Chine, Wenli et al. [32] dans une étude sur l’utilisation d’un lambeau de fibula, 

chez 115 patients après l’exérèse d’une tumeur maligne, n’avait noté aucune 

complication infectieuse. 
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III) QUESTION DE RECHERCHE 

Quelles sont les caractéristiques, les étiologies et le traitement des PDSOF au 

CHUSS de Bobo-Dioulasso ? 
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IV) OBJECTIFS 

1. Objectif général 

Etudier l’épidémiologie et le traitement des pertes de substance osseuse de la face 

au CHU Sourô Sanou. 

2. Objectifs Spécifiques 

1- Décrire les caractéristiques démographiques des patients porteurs de pertes de 

substance osseuse de la face, au CHU Sourô Sanou. 

2- Décrire les caractéristiques (siège, classification et délai de consultation) des 

pertes de substance osseuse de la face. 

3- Identifier les étiologies des pertes de substance osseuse de la face. 

4- Décrire le traitement des pertes de substance osseuse de la face. 

5- Evaluer les résultats du traitement des pertes de substance osseuse de la face. 
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V) METHODOLOGIE 

1. Cadre de l’étude 

L’étude s’est déroulée dans le service de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale 

du CHU Sourô Sanou de Bobo-Dioulasso. Le CHU Sourô Sanou est le deuxième 

hôpital du Burkina-Faso. Il est l’hôpital de référence d’une population d’environ 

cinq (5) millions d’habitants. 

2. Type d’étude 

Il s’est agi d’une étude rétrospective et descriptive sur vingt (20) ans allant du 1er 

janvier 1995 au 31 décembre 2014. 

3. Population d’étude 

Les patients admis dans le service pour une perte de substance osseuse de la face et 

répondant aux critères d’inclusion. 

3.1. Critères d’inclusion 

Ont été inclus dans cette étude, tous les patients qui présentaient une perte de 

substance osseuse de la face, ayant bénéficié d’un traitement et d’un suivi au CHUSS 

de Bobo-Dioulasso. 

3.2. Critères d’exclusion 

Ont été exclus de l’étude, tout patient au dossier clinique incomplet ainsi que les 

patients présentant une dysgénésie osseuse congénitale. 
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4. Echantillonnage 

Il a été effectué  un recrutement exhaustif portant sur l’ensemble des dossiers des 

patients répondant aux critères d’inclusion, sur la période de l’étude.  

5. Variables de l’étude 

Les variables étudiées portaient sur les caractéristiques démographiques des patients 

(âge, genre, profession, résidence), l’étendue, l’étiologie et le traitement de la perte 

de substance (méthodes, résultats). 

6. Définitions opérationnelles 

La classification de Boyd et Coll. [17] a été utilisée pour la classification des pertes 

de substance mandibulaire. Celle de Grabb et Smith [39]  a été utilisée pour la 

classification des pertes de substance maxillaire. 

7. Instrument de collecte de données 

Les données ont été recueillies grâce à une fiche d’enquête, à partir des registres 

d’hospitalisation et des dossiers médicaux des patients. 

8. Traitement et analyse des données 

Les données ont été saisies à l’ordinateur, à l’aide du logiciel Epi data version 3.1. 

et l’analyse, faite à l’aide du logiciel Epi info version 3.2. Le test de Khi2 

a été utilisé pour la comparaison des variables  quantitatives ; la différence était 

considérée significative pour des valeurs de p<0,05. 

Les graphiques ont été réalisés à l’aide du logiciel Excel.
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VI) CONSIDERATIONS ETHIQUES 

Eu égard à son caractère rétrospectif, cette étude comportait peu 

d’implications éthiques. La confidentialité des informations recueillies sur les 

patients a été respectée, aucune autre personne que nous n’ayant eu accès aux 

données sur leur identité.   
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VII) LES RESULTATS 

1. Les caractéristiques socio-démographiques des patients 

Après application des critères de sélection 200 patients ont été retenus pour cette 

étude 

1.1. Le genre 

Les genres féminin et masculin étaient représentés aux fréquences sensiblement 

égales, de 49,5% et 50,5%.  

1.2. L’âge 

L’âge des patients était compris entre  0 et  89 ans. L’âge moyen était de 30,68 ans 

±3,9 et un pic de fréquence était observé au niveau de la tranche de [20-29], comme 

indiqué à la figure 8. 

  
Figure 8 : Répartition des patients selon leur tranche d’âge 
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1.3. La profession 

Toutes les couches socio professionnelles étaient représentées. Le groupe des 

ménagères et des sans emploi constituait la plus grande proportion, avec une 

fréquence de 46,5%, suivi du groupe des cultivateurs et éleveurs avec 22,9% 

(Tableau I). 

Tableau I : Répartition des patients selon la profession 

Profession Effectif Pourcentage(%) 

Cultivateur ou éleveur 39 22,9 

Salarié 10 5,9 

Commerçant 3 1,8 

Ouvrier/Manœuvre 2 1,2 

Travailleur du secteur informel 6 3,5 

Elève ou étudiant 30 17,6 

Ménagère ou sans emploi 80 47,1 

Total 170* 100 

 

*Les 30 autres patients étaient constitués d’enfants en âge préscolaire 
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1.4. La zone de résidence 

Moins de la moitié des patients résidait dans la région des Hauts Bassins et  28% 

dans la ville de Bobo (figure 9). 

 
Figure 9 : Répartition des patients selon leur zone de résidence  
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2. Les caractéristiques de la perte de substance 

2.1. Le siège de la perte de substance 

Les pertes de substance prédominaient à la mandibule où elles étaient observées 

à la fréquence de 62,5%. 

2.2. La classification de la perte de substance 

2.2.1. Au maxillaire  

La perte de substance de type II représentait plus de la moitié (56%) des types 

de PDS. 

Il n’a pas été observé de perte de substance de type IV (figure 10). 

 

Figure 10 : Classification de pertes de substance du maxillaire 
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2.2.2. A la mandibule 

La perte de substance de  type H, qui correspond a été observée chez 32% des 

patients présentant une perte de substance mandibulaire (figure 11).  

 

Figure 11 : Classification des pertes de substance  mandibulaires 
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2.3. Le délai de consultation 

Un délai moyen de consultation de 41,05 mois a été observé, avec des extrêmes  

allant de 0mois pour les cas de traumatismes, et de 240 mois pour les cas de 

tumeurs. 

3. Les étiologies des pertes de substance 

Elles étaient largement dominées par la chirurgie d’exérèse des tumeurs, notée 

chez 86% des patients, suivie de très loin par l’ostéite comme le montre la figure 

12. 

L’améloblastome était la principale indication de la chirurgie d’exérèse 

tumorale, observé chez 36,8% des patients (figure 13). 

 

Figure 12 : Répartition des patients selon l’étiologie de la perte de substance 
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Figure 13 : Répartition des patients selon le type histologique de la tumeur 
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 3.1. Les étiologies des pertes de substance selon le siège 

3.1.1. Au maxillaire 

La chirurgie ablative des tumeurs représentait 88% des étiologies comme 

indiqué à la figure 14. 

 

Figure 14 : Répartition des patients selon l’étiologie de la perte de substance 

au maxillaire 
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3.1.2 A la mandibule 

La chirurgie d’exérèse des tumeurs représentait 84,8% des étiologies des pertes de 

substance mandibulaire. Elle était suivie de très loin par l’ostéite et la chirurgie de 

la constriction permanente des mâchoires (CPDM), aux fréquences respectives de 

8% et de 6,4% (figure 15). 

 
 

Figure 15 : Répartition des patients selon l’étiologie de la perte de substance 

à  la mandibule 
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Tableau II: Répartition des patients selon les étiologies des PDS et selon le 

genre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Etiologie Féminin Masculin TOTAL 

    

Tumeur 
 

86 
50,0% 

 

86 
50,0% 

 

172 
100,0% 

 

CPDM 
 

4 
50,0% 

 

4 
50,0% 

 

8 
100,0% 

 

Ostéite 
 

6 
50,0% 

 

6 
50,0% 

 

12 
100,0 

 

Noma 
 

3 
50,0% 

 

3 
50,0% 

 

6 
100,0% 

 

Traumatisme 
 

0 
0,0% 

 

2 
100,0% 

 

2 
100,0% 

 

Total 
 

99 
49,5% 

101 
50,5% 

200 
100,0% 
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3.3.  Les étiologies des pertes de substance selon la profession 

Les ménagères et les personnes sans emploi représentaient le groupe le plus 

touché. Venait ensuite, le groupe des cultivateurs et des éleveurs, comme 

indiqué au tableau III. 

Tableau III : Répartition des patients selon les étiologies des PDS et selon la 
profession 

Etiologies  

  

Profession Tumeur CPDM Ostéite Noma Traumatisme TOTAL 

Cultivateur/ 
Eleveur 

34 0 1 2 2 39 

Salarié 10 0 0 0 0 10 

Commerçant 3 0 0 0 0 3 

Ouvrier/ 
Manœuvre 

2 0 0 0 0 2 

Informel 5 1 0 0 0 6 

Elève/ 
Etudiant 

28 2 0 0 0 30 

Ménagère/ 
Sans emploi 

67 4 7 2 0 80 

TOTAL 149 7 8 4 2 170 
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4. Le traitement des pertes de substance osseuse de la face 

Parmi les 200 patients qui présentaient une PDSOF, 146 (73%) ont bénéficié 

d’une réparation.  Les patients avec une perte de substance maxillaire ont plus 

bénéficié de réparation que ceux qui présentaient une perte de substance 

mandibulaire (97,3% versus 58,4%). 

4.1. Les matériaux de reconstruction utilisés 

Le matériau le plus couramment utilisé était le lambeau local (figure 16). Le lambeau 

micro anastomosé n’a été utilisé chez aucun patient. 

 

*Plaque de reconstruction 

Figure 16 : Répartition des patients selon les matériaux de reconstruction 
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4.2. Les matériaux de reconstruction selon le siège 

4.2.1.  Au maxillaire 

Le  lambeau local a été utilisé chez plus de 90% des patients (figure 17). 

 
Figure 17 : Matériaux de reconstruction au maxillaire 

 

 

 

 

 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Greffe
osseuse

Prothèse
dentaire
amovible

Greffe
osseuse +
Prothèse
dentaire

amovible

Attelle
métallique

Lambeau
local

Autre

2.74 4.11
0 0

91.78

1.37

Po
ur

ce
nt

ag
e 

(%
)

Matériau de reconstruction

Autres 



RESULTATS 
 

Pertes de substance osseuse de la face : épidémiologie et traitement au CHUSS 

50 

4.2.2. A la mandibule 

L’attelle métallique était le matériau de réparation le plus utilisé, suivie du greffon 

osseux non revascularisé comme montré à la figure 18. 

 

Figure 18 : Matériaux de reconstruction à la mandibule 
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4.3. Les matériaux de reconstruction selon l’étiologie 

Les greffons osseux, ainsi que les prothèses dentaires amovibles, n’ont été utilisés 

que dans les reconstructions des PDS d’origine tumorale (tableau IV). 

Tableau IV : Répartition des patients selon les matériaux de reconstruction 
et selon l’étiologie 

Etiologie 

Matériau 

de reconstruction 

Tumeur CPDM Ostéite Noma Traumatisme TOTAL 

Greffe osseuse 
 

27 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

27 
 

Prothèse 
dentaire 
amovible 
 

5 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

5 
 

Greffe osseuse + 
prothèse dentaire 
amovible 
 

10 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

10 
 

Attelle 
métallique 
 

 

24 
 

7 
 

4 
 

0 
 

0 
 

35 
 

Lambeau local 
 

60 
 

0 
 

2 
 

5 
 

0 
 

67 
 

Autres 0 0 0 1 1 2 

       

TOTAL 
 

126 
 

7 
 

6 
 

6 
 

1 
 

146 
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5. Les résultats du traitement des PDSOF 
5.1. L’évolution des patients 

Une évolution favorable a été notée chez 71,9% des patients qui présentaient une 

restauration satisfaisante des fonctions et de la morphologie faciales ; 11,6% des 

patients ont présenté une récidive de tumeur ou d’ankylose temporo-mandibulaire. 

5.1.1. L’évolution  des patients selon l’étiologie de la PDSOF 
Dans l’ensemble, une évolution favorable a été observée chez plus de la moitié 

des patients, comme l’indique le tableau V. 

Pour les PDS consécutives à un traumatisme ou à une ostéite, l’évolution était 

favorable dans l’ensemble des cas. 

Tableau V: Evolution des patients selon l’étiologie de la PDS 

 

Etiologie  

Evolution Tumeur CPDM Ostéite Noma Traumatisme TOTAL 

Favorable 
 

90 
 

5 
 

6 
 

3 
 

1 
 

105 
 

Décès 
 

1 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

1 
 

Complications 
 

13 
 

0 
 

0 
 

1 
 

0 
 

14 
 

Récidive 

 

Non précisée 
 

15 
 

7 

2 
 

0 

0 
 

0 

0 
 

2 

0 
 

0 

17 
 

09 

TOTAL 
 

126 
 

7 
 

6 
 

6 
 

1 
 

146 
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5.1.2. L’évolution  des patients selon  le siège de la PDSOF 

La figure 19 représente l’évolution  des patients selon le siège de la PDSOF. Bien 

qu’une évolution favorable ait été observée dans 75,3% des cas au maxillaire, 

contre 68,3% à la mandibule, la différence n’était pas statistiquement 

significative ; p=0,4.  

 

Figure 19 : L’évolution des patients selon le siège 
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5.2. Les complications 

La suppuration du site opératoire et l’ostéite sur le greffon de réparation de la 

PDS, constituaient les complications les plus fréquentes (tableau VI). 

Tableau VI : Répartition des patients selon les complications 

Complications Effectif Pourcentage 

Suppuration 5 27,8 

Ostéite 9 50 

Perte du matériel 3 16,7 

Autre 1 5,6 

Total 18 100,0 

 
5.2.1. Les complications selon le siège 

A la mandibule, la suppuration et l’ostéite constituaient les deux principales 

complications, avec un taux respectif de 20% et 53,3%. Au maxillaire, elles 

représentaient les deux seules complications, avec une prédominance pour la 

suppuration avec 66,7% des cas (figure 20). 

 
Figure 20 : Répartition des patients selon la complication et selon le siège 
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5.2.2. Les complications selon l’étiologie 

Comme l’indique le tableau VII, toutes les complications ont été observées après 

une exérèse tumorale ou dans le noma. 

Tableau VII : Répartition des patients en fonction de l’étiologie et des 
complications 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Complications  

 

Etiologie Suppuration Ostéite Perte du 
matériel 

Autre TOTAL 

Tumeur 
 

4 
 

9 
 

3 
 

1 
 

17 
 

Noma 
 

1 
 

0 
 

0 
 

0 
 

1 
 

TOTAL 5 9 3 1 18 
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5.2.3. Les complications selon le type de matériau utilisé 

La reconstruction par greffe osseuse était la plus grande pourvoyeuse de 

complications, avec 66,7% des cas (Tableau VIII). 

Tableau VIII : Répartition des patients selon les complications et le type de 

matériau de reconstruction 

 
 

                        Complication 

Matériau  
de reconstruction 

Suppuration Ostéite Perte  
du 

matériel 

Autre TOTAL 

 
Greffe osseuse 
 

 
3 
 

 
7 
 

 
1 
 

 
1 
 

 
12 

 
Greffe osseuse + Prothèse 
dentaire amovible 
 

0 
 

2 
 

0 
 

0 
 

2 
 

Attelle métallique 
 

0 
 

0 
 

2 
 

0 
 

2 
 

Lambeau local 2 0 0 0 2 
      
TOTAL 5 9 3 1 18 
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VIII) DISCUSSION 

1. Les limites de l’étude 

Les limites de ce travail sont avant tout celles de toute étude rétrospective dont 

l’un des écueils, est l’incomplétude des informations. Dans cette étude, certaines 

informations sur les caractéristiques démographiques des patients sont 

incomplètes. Dans l’étude des étiologies des PDS, la très faible pratique de la 

chirurgie des tumeurs malignes des os de la face, dans le service de stomatologie 

et chirurgie maxillo-faciale introduit un biais de sélection. Dans le traitement des 

PDS, le recul n’est pas suffisant chez certains patients pour juger des résultats.  

En dépit de ces limites, la base de données de l’étude sur une période de 20 ans, 

et la taille de son échantillon de 200 patients (supérieure à celles de beaucoup 

d’études dans la littérature),  permettent de minimiser les biais dans ce travail. 
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2. Les caractéristiques épidémiologiques des patients 

2.1. Le genre 

L’observation de fréquences sensiblement égales des deux genres dans cette étude 

(50,6% et 49,4%) est rapportée par Beogo et al. [2, 12], dans deux études antérieures 

au Burkina-Faso. Tagba et al. [23], au Sénégal rapportent une légère prédominance 

féminine de 56,5%, tandis que Yao-Jun-Dong et al. [11], en Chine rapportaient une 

légère prédominance masculine de 54,8%. 

2.2. L’âge 

L’âge jeune des patients observé dans ce travail avec une moyenne de 30,6 ans 

est rapporté par la plupart des auteurs africains. Ainsi Beogo et al. [12], au 

Burkina-Faso, Donkor et al. [13], au Ghana, Tagba et al. [23] au Sénégal, 

rapportent respectivement des moyennes d’âge  de 26,6 ans, 35,5 ans et 34,5 ans. 

Dans les études des pays occidentaux, il est rapporté une moyenne d’âge beaucoup 

plus élevée qui est de 54,3 ans, selon Johannes et al. [55],   aux Pays-Bas, 55 ans, 

selon Urken et al. [8] aux USA, et 60 ans selon David et al. [30] en France. 

Outre la jeunesse de la population africaine [33], cette différence d’âge entre les 

études africaines et celles occidentales, pourrait s’expliquer par les étiologies des 

PDS. Dans les séries africaines, elles sont dominées par la  chirurgie ablative de 

lésions bénignes au premier rang desquelles se trouve l’améloblastome qui est 

l’apanage des sujets jeunes [12, 28, 29]. Dans les séries occidentales, elles sont 

dominées par l’exérèse de tumeurs malignes [8, 31]. 
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2.3. La profession 

La prépondérance de patients de conditions modestes est conforme aux 

caractéristiques démographiques du Burkina Faso. Elle pourrait s’expliquer par le 

fait que les couches défavorisées sont celles qui sont les plus exposées aux étiologies 

des PDSOF que sont les tumeurs bénignes à un stade avancé, l’ostéite ou encore le 

noma.   

2.4. La provenance 

La provenance des patients aussi bien de la ville de Bobo-Dioulasso que de toute la 

région ouest du Burkina Faso s’explique par le fait que le service de stomatologie et 

chirurgie maxillo-faciale du CHU Sourô Sanou est le seul service de recours de cette 

aire géographique pour la prise en charge des PDS.  

3. Les caractéristiques des PDSOF 

La prédilection des PDS pour la mandibule est rapportée par d’autres auteurs 

comme  Donkor et al. au Ghana [13], Nitassi et al. au Maroc [34], et Becelli et 

al. en Italie [35], avec des fréquences respectives de 80%, 88,4% et 80%. La 

fréquence de PDS étendues tant à la mandibule (60.8%), qu’au maxillaire (63,2%) 

secondaires à des lésions pour la plupart bénignes, témoigne de la consultation 

tardive bien connue en Afrique. 
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4. L’étiologie des PDSOF 

La chirurgie de tumeurs  bénignes, et de l’améloblastome en particulier, représentant 

l’étiologie dominante des PDS dans cette étude, est rapportée par la plupart des 

auteurs africains.  C’est ainsi que Beogo et al. [12] notent que 80% des PDS sont 

dues à l’exérèse d’une tumeur bénigne, dont 39,5% sont imputables à 

l’améloblastome. Ndukwe et al. [28] rapportent 92% de PDS dues à la chirurgie 

d’exérèse de tumeurs bénignes. Arotiba et al. [29] donnent comme résultats, 67% 

de PDS dûs à la chirurgie d’exérèse de l’améloblastome. 

Cet état de fait peut s’expliquer par le retard à la consultation, classique en Afrique 

[36, 37]. En outre, l’améloblastome, chef de file de ces tumeurs bénignes, impose 

une chirurgie radicale en raison de son agressivité locale, et de sa forte propension à 

la récidive. L’observation de l’ostéite et du noma, maladies de la précarité, dans les 

étiologies des PDS dans cette étude, n’est pas inattendue eu égard au contexte de 

pauvreté et de difficultés d’accès aux soins de santé. Dans les études occidentales, 

les auteurs rapportent la chirurgie et la radiothérapie des cancers comme étiologies 

dominantes des PDS [8, 9, 30, 31]. Ces étiologies s’expliquent par l’espérance de 

vie  élevée [38], allant de pair avec la survenue des carcinomes des  voies aéro-

digestives supérieures  mais surtout par l’essor de la chirurgie et de la radiothérapie 

de ces cancers.   
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5. Le traitement des PDSOF 
5.1. Les moyens et les méthodes utilisés 

La réparation des PDSOF utilise une diversité de moyens thérapeutiques au nombre 

desquelles, la prothèse, les implants, les lambeaux locaux, la greffe osseuse non 

revascularisée, les lambeaux micro-anastomosés,  la greffe de la face. L’utilisation 

de la prothèse, d’attelle métallique, de lambeaux locaux et de la greffe osseuse non 

revascularisée faite dans cette étude l’est dans presque toutes les séries africaines [2, 

12, 14, 27, 28]. 

Le recours à ces méthodes de réparation s’explique par le fait qu’ils sont 

réalisables avec un plateau technique minimal et selon des techniques 

relativement simples. 

5.2. Les résultats du traitement des PDSOF 

Le traitement d’une PDSOF vise comme objectifs, la restauration des fonctions 

et de la morphologie faciales compromises et la guérison d’une tumeur ou d’une 

infection qui peuvent en être la cause. 

Le taux de 72% d’atteinte de ces objectifs dans cette étude, est comparable à ceux 

généralement rapportés par les auteurs africains. En 2008, Beogo et al. [12], notent 

une évolution favorable dans 71% des cas. Okoje et al. [27] rapportent 79% de 

réussite. Olusanya et al. [26] trouvent un taux de succès de 80%. Constat également 

fait par Cretzoit en Côte d’Ivoire [24], avec 76,5% de réussite. 

Le taux de succès  (72%) dans le traitement des PDSOF dans cette étude, est 

cependant inférieur à ceux rapportés dans la littérature des pays industrialisés. 
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En France David et al. [30], ont rapporté un taux de succès de 96%.Urken et al. [8], 

quant à eux ont estimé à 96% de réussite. Wenli et al. [32], rapportaient l’absence 

de toute complication. Cette différence de résultats dans le traitement des PDSOF 

entre les séries africaines et celles des pays du Nord s’explique par les différences 

du développement technologique. En effet, la greffe osseuse non revascularisée, 

méthode de choix pour la réparation des PDSOF dans cette étude et dans d’autres 

africaines, est bien connue pour être pourvoyeuse d’un taux élevé de complications 

infectieuses. Beogo et al. [12], Ouedraogo [14], Ndukwe et al. [28] rapportent 

respectivement 29%, 37,5% et 32% de ces complications. 

  

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION 



CONCLUSION 
 

Pertes de substance osseuse de la face : épidémiologie et traitement au CHUSS 

65 

CONCLUSION 

Dans cette étude, les PDSOF affectent principalement le sujet jeune, sans 

prédilection de genre. Leur principale étiologie est la chirurgie d’exérèse de 

tumeurs bénignes, en particulier de l’améloblastome. Elles sont souvent étendues. 

Leur réparation n’est pas effective chez tous les patients. Celle-ci est faite par un 

lambeau local, une attelle métallique ou un greffon osseux non revascularisé. Les 

complications infectieuses sont fréquentes, surtout  secondaires à la greffe osseuse 

non revascularisée.   

Ces résultats recommandent une amélioration de l’accès aux soins et le 

développement de la réparation des PDSOF par lambeau vascularisé, au CHU  

Sourô Sanou de Bobo-Dioulasso.  
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SUGGESTIONS 

Au Ministre de la santé : 

 favoriser la formation de médecins en stomatologie et chirurgie maxillo-

faciale, pour une meilleure couverture sanitaire, 

 favoriser le développement des techniques des lambeaux micro-vascularisés 

 favoriser l’accessibilité aux soins de santé. 

 

Au personnel médical et paramédical : 

 référer à temps les patients vers les structures spécialisées. 

 

A la population : 

 consulter à temps devant toute symptomatologie faciale. 
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TITRE : LES PERTES DE SUBSTANCE OSSEUSE DE LA FACE : 

EPIDEMIOLOGIE ET TRAITEMENT AU CHU SOURO SANOU DE 
BOBO-DIOULASSO A PROPOS DE 200 CAS 

RESUME 
Introduction : Les pertes de substance osseuse de la face sont fonctionnellement, 

morphologiquement et psychologiquement invalidantes. Le but de cette étude 

était de décrire les caractéristiques, les étiologies et le traitement de cette affection 

au CHUSS de Bobo-Dioulasso. 

Méthode : Il s’est agi d’une étude rétrospective et descriptive, allant du 1er Janvier 

1995, au 31 Décembre 2014. Ont été inclus 200 patients. 

Résultats : L’âge moyen était de 30,68 ans. Il y’avait 49,5% de femmes et 50,5% 

d’hommes. La  chirurgie des tumeurs et en particulier celle de l’améloblastome 

était la principale étiologie avec des fréquences respectives de 86% et de 36,8%. 

A la mandibule, les pertes de substance (PDS) intéressaient l’hémi mandibule ou 

tout l’arc mandibulaire chez 60,8% des patients. Au maxillaire, elles étaient une 

maxillectomie subtotale ou totale chez 63,2% des patients. A la mandibule, la 

réparation de la PDS était faite par une attelle métallique ou une greffe osseuse 

non revascularisée, respectivement chez 47,9% et 34,2% des patients. Au 

maxillaire, elle était faite par un lambeau local ou une greffe osseuse, 

respectivement chez 91,8% et 2,7% des patients. Au maxillaire comme à la 

mandibule, 27% des patients n’ont pas bénéficié de réparation de la PDS. 

L’évolution a été favorable chez 71,9% des patients. Une récidive de tumeur ou 

d’ankylose temporo-mandibulaire a été notée chez 11,6% des patients. Les 

complications étaient observées chez 9,6% des patients et étaient dominées par la 

suppuration du site opératoire et l’ostéite. 

Conclusion : Les résultats de cette étude recommandent une amélioration de 

l’accès aux soins et le développement de la réparation des PDSOF par lambeau 

vascularisé, au CHU Sourô Sanou de Bobo-Dioulasso.  

Mots clés : perte de substance osseuse ; face ; greffe osseuse non revascularisée. 
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